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Personnes agées et consommation d’alcool — Question 4

Quels sont les objectifs d’intervention
chez les personnes agées ? Quels sont
les moyens pertinents d’intervention ?
Quels en sont les résultats ?

Quels sont les objectifs d’intervention
chez les personnes agées ?

Les objectifs d’intervention doivent étre précisés pour
chaque patient car ce sont eux qui permettent de définir
la stratégie thérapeutique la mieux adaptée pour l'attein-
dre. Comme chez l'adulte, ils peuvent différer selon que
le patient est dépendant ou non.

Chez les patients non dépendants, les objectifs thérapeu-
tiques principaux sont :

- d’aider les patients a ramener leur consommation en des-
sous des seuils de risque considérés comme acceptables en
France. Cependant, les seuils d’intervention pour les per-
sonnes agées ne sont pas clairement établis (voir annexe 4) ;
- de faire disparaitre ou régresser les dommages dus a
l'alcool lorsquiils existent.

Chez les patients dépendants, l'abstinence reste sans doute
I'objectif a encourager et a atteindre prioritairement cha-
que fois que possible et lorsqu’il est accepté par le patient.
Il semble cependant parfois difficile a négocier. Dans ce
cas, une réduction de consommation et donc des risques
parait un objectif réaliste.

Les études chez les patients non dépendants

Il n’y a pas, en France, de recommandations spécifiques
concernant la consommation d’alcool des personnes agées.

Quel que soit l'age, actuellement, ce sont les recomman-
dations pour l'adulte qui sont utilisées. Les publications
reprennent toutes que la sensibilité physiologique accrue
a l'alcool des personnes dgées et bien sur les pathologies
doivent étre prises en compte, sans donner d’éléments
chiffrés. Comme chez l'adulte dans les situations de
mésusage sans dépendance, l'objectif est celui de réduc-
tion du risque et/ou de disparition du(des) dommage(s)
lorsqu'il(s) existe(nt).

Les études chez les patients alcoolo-dépendants

Les publications sont plus nombreuses. Elles font toutes
référence a l'arrét de l'alcool. Les criteres d’évaluation des
résultats sont identiques a l'adulte. Le probleme de fond
est qu'elles portent habituellement sur des patients peu
agés, parfois sur des personnes a partir de 55 ans... Lune
des questions est de savoir si une diminution de consom-
mation est possible chez ces patients dont la tolérance a
l'alcool est diminuée et qui ont souvent baissé spontané-
ment leur consommation.

Lobjectif peut dépendre du profil des patients: parmi
135 patients agés ayant des antécédents de mésusage
d’alcool mais aucun symptome depuis au moins un an,
deux groupes ont été constitués en fonction de leur
consommation pendant I'année précédant leur inclusion
dans 'étude : abstinence ou consommation controlée. Les
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abstinents (n = 92) avaient eu des problemes plus séveres,
des consommations plus importantes en nombre de jours
de consommation et en quantité consommeée par occasion,
ils avaient aussi eu plus souvent recours au systeme de
soin spécifique et aux Alcooliques Anonymes comparés
au groupe (n = 43) ayant une consommation modérée,
groupe qui avait une plus longue histoire de consomma-
tion controlée avant la perte de controle. Ces résultats
suggerent que des criteres comme la sévérité de la con-
duite d’alcoolisation, le recours a des soins spécifiques,
le mode de consommation sont associés a la capacité des
personnes agées présentant un mésusage d’alcool de s'en
sortir soit par une abstinence soit par une consommation
controlée (1).

La plupart des publications proposent l'abstinence qui
reste I'objectif a privilégier. Ce critere est cependant par-
fois difficile a faire accepter et a atteindre. On dispose de
tres peu d’études sur la capacité des personnes agées a
diminuer leur consommation d’alcool. De I'avis de certains
professionnels, un objectif de consommation controlé
serait dans certains cas plus réaliste et plus facile a faire
accepter.

Quels sont les moyens pertinents
d’intervention chez les personnes agées ?

Les patients non dépendants

Un certain nombre d’études a montré la capacité des per-
sonnes agées a diminuer leur consommation et a évalué
Pefficacité des interventions breves (IB). LIB est un terme
générique recouvrant un ensemble cohérent de modalités
d’intervention dont le contenu associe de facon constante
trois points : l'information, le conseil comportemental et
lattitude motivationnelle (2).

Létude de Fleming et al. (3) est la premiere a démontrer
lefficacité d’'une intervention protocolisée et adaptée au
sujet agé sur la consommation d’alcool par rapport a un
groupe controle (étude GOAL — Guiding Older Adult Lifes-
tyles). Son objectif est d’évaluer lefficacité d'une IB chez
des consommateurs agés (65 ans ou plus) a risque. Il s’agit
d’une étude controlée. 158 patients, 105 hommes et 53
femmes, agés de 65 ans ou plus, vus en soins primaires,
ont été inclus et randomisés dans deux groupes : le groupe
intervention (n = 87) a bénéficié de deux séances d’IB de
dix a 15 minutes avec un médecin. Il a également recu
une brochure, ainsi quun appel de suivi par une infir-
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miere deux semaines apres l'intervention. Il a été comparé
a un groupe témoin recevant une brochure générale sur
la santé (n = 71). Le suivi a été de 12 mois. Le groupe
intervention a significativement réduit sa consommation
d’alcool a trois, six et 12 mois : réduction de 34 % de la
consommation hebdomadaire, de 74 % des épisodes aigus
et de 62 % du pourcentage de patients ayant une consom-
mation excessive (> 21 verres par semaine). Il faut noter
que cette étude n’a pas mis en évidence d’amélioration de
létat de santé des patients (3).

Une étude complémentaire n’a pas montré d’'impact
économique de cette stratégie. Elle a évalué le rapport
cott/bénéfices de l'intervention précédente avec un recul
de 24 mois. Le groupe intervention a significativement
réduit sa consommation d’alcool et la fréquence des épi-
sodes aigus a 24 mois par rapport au groupe témoin, mais
cela n’a pas eu d'influence sur les cotts, incluant les jours
d’hospitalisation, le nombre de passage aux urgences, les
consultations, les médicaments, les examens complémen-
taires (biologiques ou radiologiques), les blessures, les pro-
blemes judiciaires ou la mortalité. Les auteurs concluent
que la démonstration d'une réduction des cotits nécessite
peut-étre des interventions plus importantes (4).

Une autre étude a porté sur 367 personnes agées de 55
ans et plus suivies pendant un an. Lintervention, spécifi-
quement orientée vers les personnes agées, comprenait un
conseil bref réalisé par un psychologue ou un travailleur
social et des entretiens motivationnels. Les résultats étaient
similaires a ceux de Fleming et al. sur le “binge drinking”
(quatre verres ou plus par occasion) et le nombre de jours
de consommation par semaine (5).

Plusieurs études ont ensuite montré l'intérét de dévelop-
per des techniques spécifiquement orientées vers les per-
sonnes agées (6, 7). Le fait de donner aux patients, grace
a un recueil informatisé de données, un retour sur leur
consommation, associé¢ a une éducation thérapeutique,
permet de réduire davantage leur consommation que la
prise en charge usuelle. Ainsi, Finck et al. montrent que
fournir aux patients agés vus en médecine générale, par
un algorithme informatique (Computerized Alcohol-Related
Problems Survey — CARPS), des données sur les caractéris-
tiques de leur consommation d’alcool associées a une édu-
cation thérapeutique est plus efficace que les soins usuels
sur la consommation de ces patients apres un suivi de 12
mois (7). Léducation thérapeutique par la délivrance d’'un
livret personnalisé par 'ordinateur était plus efficace que
la délivrance des conseils par le médecin généraliste (les
deux étant plus efficaces que le traitement habituel).
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Létude PRISM-E (Primary Care Research in Substance Abuse
and Mental Health for the Elderly) a montré lintérét de
stratégies intégrées, en médecine générale, spécifiquement
orientées vers les personnes agées. 1l s’agit d'une étude
randomisée, multicentrique (dix sites), comparant deux
types d'intervention, destinés notamment a réduire l'usage
d’alcool a risque dans une population de patients agés de
65 ans ou plus vus en soins primaires. Les consommateurs
a risque sont définis par une consommation supérieure a
14 verres par semaine pour les hommes et 12 pour les
femmes, ou par la survenue d’épisodes de consommation
aigué. Les deux interventions sont :

- soit des soins intégrés (Integrated Care — 1C) délivrés dans
une meéme structure de soins de santé primaires intégrant
une offre de soins en santé mentale et en addictologie. Ils
reposent sur une IB sur l'alcool basée sur la réduction des
dommages a partir d'une stratégie motivationnelle ;

- soit l'orientation vers des soins spécialisés (Enhanced Spe-
cialty Referral — ESR), soins de recours délivrés dans des
cliniques spécialisées en santé mentale ou en addictologie
par des spécialistes de ces disciplines.

Dans les deux groupes, les soins ont été donnés par des
médecins (psychiatres, généralistes) et des non-médecins
(psychologues, travailleurs sociaux, infirmiers...). Le ta-
bleau I donne le type de soins recus selon les groupes.

A noter que les personnes agées acceptent plus facilement
un traitement collaboratif pour des troubles mentaux
ou addictifs lorsquil est proposé dans le cadre de soins
primaires plutot quen établissement psychiatrique ou
addictologique (8).

Oslin et al. (9) ont publié les premiers résultats a trois et
six mois de cette étude dont la méthodologie et la popu-
lation ont été décrites antérieurement (10). 560 patients
ont été randomisés dans les deux groupes. A six mois, les
deux groupes ont montré une diminution significative de
leur consommation hebdomadaire et des épisodes aigus,
confirmant que les personnes agées peuvent modifier de

facon importante leur consommation. Cependant, il n’a
pas été montré de différence significative entre les deux
groupes.

Létude de Zanjani et al. (11) est une sous-étude de I'étude
PRISM-E portant uniquement sur les consommateurs au
moins a risque (plus d'un verre par jour), soit 258 per-
sonnes suivies pendant un an (125 dans le groupe IC,
133 dans le groupe ESR), dont 56 % étaient des consom-
mateurs a probleme. Tous ont réduit leur consommation
d’alcool a un an, sans supériorité dun traitement par
rapport a l'autre. Le traitement intégré a cependant permis
une meilleure adhésion au traitement et une réduction
des épisodes aigus chez les consommateurs a probleme
par rapport au groupe ESR. A la fin de étude, 29 % des
participants restaient consommateurs a risque.

A noter que cet échantillon de population est tres parti-
culier (anciens combattants, centres médicaux spécifiques,
taux de participation tres faible : 2,4 %), ce qui empéche
une généralisation des résultats. Par ailleurs, il n'y avait
pas de groupe controle ne recevant aucune intervention.
Oslin et al. posent enfin la question de la qualité de la for-
mation des intervenants : quatre heures dans cette étude,
sans suivi au cours de l'essai. Selon une autre étude de
Zanjani et al., les principaux facteurs prédictifs d’initiation
d’'un traitement et de compliance a celui-ci sont l'age,
l'état mental et les caractéristiques de la consommation a
risque (12).

La sous-analyse d'un centre ayant participé a l'étude
PRISM-E a été publiée par Lee et al. (13). 34 patients con-
sommateurs a risque agés de 65 ans ou plus, vus en soins
primaires, ont été randomisés dans les deux programmes
thérapeutiques. Contrairement a l'analyse globale, les
patients inclus dans le programme intégré avaient signifi-
cativement plus de chance de se rendre a une consultation
médicale (psychiatre ou addictologue) (93 % vs 35 %, p =
0,001) et ont diminué leur consommation appréciée par le

Tableau | : Type de soins recus dans les groupes “soins intégrés” et “orientation” (8)

Type de soins recus Soins intégrés Orientation
Psychiatre ou psychiatre + non-médecin 35,3 % 59,9 %
Non-médecin 60,1 % 36,7 %
Généraliste ou généraliste + non-médecin 4,2 % 3,4 %
Psychothérapie seule 51,6 % 39,2 %
Médicaments seuls 20,7 % 18,2 %
Psychothérapie + médicaments 21,1 % 36,3 %
Case management 6,6 % 6,4 %
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nombre de verres consommeés la semaine précédant I'éva-
luation et le nombre d’épisodes de consommation aigué
dans les trois mois précédents, alors quaucun changement
n'a été constaté dans le groupe controle.

Létude AESOPS (14) avait pour objectif d’évaluer, chez
des personnes agées de 55 ans ou plus ayant une con-
sommation d’alcool a risque, lefficacité et le rapport
cott/efficacité, apres un suivi d’'un an, d’'une intervention
sous forme de soins gradués par rapport a une interven-
tion minimale. Lintervention minimale consistait en une
discussion de cinq minutes avec une infirmiere. Linter-
vention graduée en trois étapes comprenait :

1. des conseils de changement de comportement fournis
par une infirmiere (20 minutes) ;

2. trois sessions de renforcement motivationnel de 40
minutes par des personnes formées ;

3. enfin, une orientation vers des services spécialisés en
alcoologie.

Le niveau d’intervention suivant est proposé si le précé-
dent n’a pas donné de résultats suffisants sur la réduction
de consommation d’alcool. 529 patients ont été randomi-
sés. La consommation d’alcool a diminué dans les deux
groupes. Les soins gradués n'ont pas permis d’obtenir des
résultats significativement supérieurs a ceux de l'interven-
tion minimale en termes de réduction de la consomma-
tion. Une méthode similaire s'est révélée intéressante chez
des patient adultes suivis en médecine générale.

Ainsi, l'intervention breve ou de durée moyenne appa-
rait comme ayant un bon rapport cott/efficacité pour
diminuer la consommation d’alcool des personnes agées
non dépendantes. Elle comprend des approches variées
allant du conseil simple a des stratégies plus élaborées
comme le training autogene. Il faut cependant souligner
I'hétérogénéité de la notion d’intervention selon les études.
Elle consiste, le plus souvent, en deux ou trois sessions
d'information et d’éducation thérapeutique d'une durée
de dix a 15 minutes, parfois un peu plus longues (20 a
30 minutes), réalisées par un médecin. Une évaluation est
réalisée apres un suivi de six a 12 mois (3, 4, 9, 13).

Mais certains auteurs ont proposé d’autres stratégies :

- évaluation suivie d'une information personnalisée définie
par un logiciel informatique spécifique (6, 7) ;

- Zanjani et al. imposent une session au moins, mais en-
suite le nombre de sessions pendant les six mois de suivi
n'est pas limité (11) ;

- AESOPS compare lefficacité d'une intervention mini-
male (courte discussion de cinq minutes avec une infir-
miere accompagnée d'un petit fascicule d’information sur
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les conséquences de la consommation excessive d’alcool),
a une intervention graduée en trois étapes : session de 20
minutes centrée sur le changement de comportement, ses-
sion d’entretien motivationnel réalisée par un alcoologue
formé, puis orientation vers un service spécialisé.

Les patients dépendants

Le sevrage des personnes agées de plus de 65 ans

e Les indications de sevrage hospitalier

Au-dela de 75-80 ans, compte tenu de la fragilité de ces
personnes tres dagées, de la fréquence des pathologies asso-
ciées, du risque de syndrome de sevrage prolongé et plus
sévere, il semble raisonnable de réaliser les sevrages en
hospitalisation pour controler ou prévenir plus facilement
les complications graves : delirium tremens, convulsions,
chutes, hématomes intra-cérébraux. De plus, la qualité de
I'hydratation et de I'équilibre hydro-électrolytique, chez
des personnes en équilibre précaire sur ce point, présen-
tant souvent des problemes cardiovasculaires, est essen-
tielle (15). Chez les patients plus jeunes, les indications
de sevrage hospitalier sont posées comme chez les adultes.
Elles reposent d’abord sur les criteres de fragilité, le risque
de complications de sevrage et sur l'environnement des
patients.

e Les spécificités du sevrage chez la personne agée

Chez les personnes agées, la survenue d’'un syndrome de
sevrage pourrait étre retardée et prolongée par rapport aux
plus jeunes. Compte tenu des modifications pharmaco-
cinétiques et pharmacodynamiques (augmentation de la
sensibilité aux benzodiazépines) chez les personnes tres
agées, il faut étre particulierement attentif a la prescription
de benzodiazépines. Elles restent le traitement de choix,
mais contrairement aux recommandations de l'adulte,
il est proposé de privilégier des molécules a demi-vie
courte (oxazépam, lorazépam...) de facon a éviter le risque
d’accumulation (16). Les doses initiales doivent étre dimi-
nuées de 30 a 50 %. Les doses d’entretien sont adaptées
sur la clinique (16). Il faut penser a la prescription de
vitamine B1.

En dehors de ces spécificités, le sevrage d’alcool chez
une personne agée est basé sur les mémes regles que
chez l'adulte. Deux situations peuvent étre rencontrées.
Lorsque le sevrage est prévu, la situation est relativement
simple et I'enjeu est d’en prévenir les complications. Cest
souvent dans les situations aigués (accident, traumatisme,
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pathologie infectieuse intercurrente...) que surviennent
les complications d'un sevrage non anticipé et auquel
on ne pense pas nécessairement. Il faut donc, dans ces
situations, penser au risque de survenue d'un syndrome
de sevrage d’alcool, le rechercher et le traiter, alors méme
que les symptomes peuvent parfois étre trompeurs et
rapportés a une autre cause. A l'inverse, attention de ne
pas attribuer systématiquement au sevrage toute la symp-
tomatologie observée.

Comme chez l'adulte, la surveillance clinique et 'adapta-
tion des posologies de benzodiazépines peuvent sappuyer
sur des échelles, I'index de Cushman (tableau II) par
exemple, bien qu’il n’ait pas fait 'objet d’études spécifi-
ques chez les personnes agées.

Laccompagnement psychosocial

Les personnes agées présentent des spécificités : une
sévérité de la dépendance a l'alcool moindre, des trou-
bles psychiatriques associés moins fréquents, mais des
atteintes somatiques plus nombreuses et plus séve-
res (19, 20). Globalement, le traitement de l'alcoolo-
dépendance des personnes agées est superposable a celui
proposé chez les adultes plus jeunes et repose d’abord sur la
psychothérapie de soutien, les thérapies cognitives et com-
portementales, la relaxation, les thérapies de groupe, le
conseil individuel, les thérapies familiales et systémiques...
Cependant, les problemes spécifiques posés par les per-
sonnes, en particulier tres agées, nécessitent souvent une
approche multidisciplinaire, médico-sociale, intégrant des
soins psychogériatriques. Au mieux, le traitement devrait
étre personnalisé pour tenir compte des spécificités de
chaque patient : médicales, psychologiques, sociales et
culturelles.

Lune des premieres études publiées sur ce point est

celle de Kashner et al. (21) chez 137 patients alcooliques
agés randomisés dans deux programmes thérapeutiques

Tableau Il : Index de Cushman (18)

résidentiels et suivis un an apres leur sortie. Le premier
programme était réalisé par une équipe spécialisée dans
le traitement des personnes agées et développait I'estime
de soi et les relations avec les pairs. Le deuxieme pro-
gramme était basé sur la confrontation avec les échecs
passés du patient et les difficultés présentes. Les patients
qui ont bénéficié du premier programme avaient 2,1 fois
plus de chance d’étre abstinents a un an. La réponse a ce
traitement était meilleure chez les patients de plus de 60
ans (21).

Schonfeld et al. ont montré quun programme de 16
sessions de groupe, associant thérapie cognitivo-compor-
tementale (TCC, orientée vers l'acquisition de compé-
tences vis-a-vis de la pression sociale, de la solitude, des
sentiments de dépression, de l'anxiété et de la tension,
des envies, des rechutes...) et approche d’auto-gestion,
améliore tres significativement le taux d’abstinence des
patients traités a six mois (22).

La prise en charge sociale et environnementale visant a
lutter contre I'isolement est particulierement importante
dans la mesure ot celui-ci est souvent considéré comme
une cause majeure d’alcoolisation des personnes agées.
Pour les patients vivant a domicile, le portage des repas,
l'aide-ménagere, le passage d'une infirmiere peuvent étre
des aides au maintien de I'abstinence. Ceci permet aussi
d’alerter les services médicaux et sociaux en cas de diffi-
culté. Pour les patients vivant en institution, 'amélioration
du cadre de vie, l'intervention d’associations, la rupture
de Tisolement sont aussi d'une grande aide (15). Dans
la conférence de consensus de 1999, il est indiqué que
“Certains acteurs recommandent une prise en charge théra-
peutique spécifique, par exemple au sein de groupes d’dge
homogenes” (23). En effet, un traitement adapté a l'age,
rassemblant des personnes de méme tranche d’age, com-
paré a un groupe réunissant des personnes de tous ages,
améliore le pronostic (24).

Calcul des points

0 1 2 3
Fréquence cardiaque <80 80 a 100 100 a 120 > 120
TA systolique <135 135 a 145 145 a 155 > 155
Fréquence respiratoire <16 16 a 25 25a35 > 35
Tremblements 0 mains en extension membre supérieur généralisés
Sueurs 0 paumes paumes et front généralisées
Agitation 0 discrete généralisée mais contrélable  généralisée non contrélable
Troubles sensoriels 0 intolérance bruit et lumiere hallucinations critiquées hallucinations non critiquées
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Alors quelles présentent des taux d’abstinence compara-
bles aux plus jeunes au cours du mois qui suit un trai-
tement résidentiel, les personnes agées s'engagent moins
dans les soins ambulatoires que les plus jeunes. Elles
peuvent considérer que leur addiction n’est pas suffisam-
ment sévere pour justifier un tel suivi. Celui-ci peut aussi
étre limité par d’autres facteurs tels que des difficultés
de déplacement, des problemes de santé, financiers ou
autres (20). En revanche, la personne agée qui débute un
traitement semble le terminer plus fréquemment que le
sujet jeune (25, 26).

Les résultats suggerent que l'offre thérapeutique ambula-
toire doit aussi étre adaptée aux besoins spécifiques des
personnes agées, tenant compte par exemple de leurs pos-
sibilités, handicaps et pathologies. Ainsi, des alternatives
au suivi traditionnel pourraient étre envisagées : contact
téléphonique, internet..., bien que l'on ne dispose pas
d’études sur leur apport réel (5, 27).

e Les femmes agées

Il y a peu de travaux portant sur des options thérapeu-
tiques spécifiques a proposer aux femmes agées. Ces op-
tions pourraient inclure :

- les groupes d’auto-support ;

- les interventions breves en soins primaires, qui ont
démontré leur efficacité pour diminuer la consommation
d’alcool ;

- les techniques cognitives et comportementales (28, 29).
Mais d’autres études sont nécessaires.

* Quelques recommandations peuvent étre proposées (20,
30, 31):

. Réaliser une évaluation globale soigneuse de la situation
de chaque personne, notamment des comorbidités soma-
tiques, psychiatriques telles que dépression et troubles
anxieux et de l'environnement.

. Du point de vue thérapeutique, privilégier les stratégies
thérapeutiques qui ont démontré leur efficacité chez
I'adulte et pour lesquelles il n’y a pas de raison de penser
quil en soit autrement chez les plus agés : suivi prolongé,
TCC, entretien motivationnel, participation a un groupe
d’entraide, thérapie systémique et familiale...

. Plus spécifiquement chez les personnes agées :

- mettre en place un cadre de soins adapté a I'age, aux pa-
thologies et handicaps (distance par rapport au logement,
fréequence des consultations) pour favoriser la compliance
au traitement, avec une équipe intéressée a travailler avec
la personne agée et en réseau avec les différents services
participant aux soins ;
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- proposer des programmes thérapeutiques adaptés en ter-
mes de contenu, de respect de la vie privée, de rythme ;
- etre attentif aux facteurs de stress tels que retraite, isole-
ment, perte (déces du conjoint, maladie...). Dans ce sens,
travailler au maintien du tissu social autour du patient ;
- envisager une thérapie groupale de soutien adaptée a
l'age, non confrontante et qui vise a améliorer I'estime de
soi. Les thérapies familiales, les mouvements d’entraide
peuvent aussi étre particulierement intéressants chez les
personnes agées grace au support social qu’elles impli-
quent ;

- aider les patients a gérer les situations a haut risque de
rechute, identifier les stratégies qui se sont révélées utiles
dans le passé.

Des recommandations empiriques peuvent étre proposées
pour obtenir de meilleurs résultats et, en premier lieu,
proposer des programmes spécifiques pour les personnes
agées. Ils reposent sur des principes thérapeutiques de
base tels qu'une attitude respectueuse et le respect de la
vie privée. La participation a des thérapies individuelles,
de groupe ou familiales doit étre encouragée, de méme
que la participation aux mouvements d’entraide. Lexpé-
rience clinique suggere que, dans ce cas, les personnes
agées bénéficient autant que la population générale adulte
de leur prise en charge (32).

Les médicaments

Le disulfirame (Espéral®) : dans une étude, il pourrait étre
plus efficace chez les personnes agées socialement stabi-
lisées que chez les patients plus jeunes (33). Cependant,
il présente de nombreuses contre-indications somatiques.
Chez les personnes agées, il est particulierement a risque
de provoquer des complications neurologiques (confu-
sion) et cardiovasculaires.

En ce qui concerne les médicaments réducteurs de I'ap-
pétence a l'alcool (acamprosate — Aotal® ; naltrexone —
Revia®), il n'y a pas d’argument pharmacologique pour
penser a priori quils soient moins efficaces que chez
l'adulte. Cependant, il n'y a pas d’études spécifiques
menées dans des populations tres agées (NICE, 16). La
naltrexone s’est montrée efficace chez les sujets de moins
de 70 ans. Une étude pilote chez des hommes en dessous
de 70 ans a montré une bonne tolérance et une bonne
réponse thérapeutique (34, 35). Lacamprosate n’a pas été
étudié spécifiquement chez le sujet agé.

Le nalméfene, qui dispose depuis 2013 d'une AMM
européenne mais n'est pas commercialisé en France au
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moment de la rédaction de ce document, et le baclofene
n'ont pas non plus été évalués chez les personnes agées.
Leffet sédatif et myorelaxant du baclofene doit étre parti-
culierement considéré chez ces patients.

Quels sont les résultats des interventions
chez les personnes agées ?

Chez les consommateurs a risque

Létude de Fleming et al. a montré une réduction de la
consommation d’alcool dans le groupe ayant bénéficié
d'une intervention breve : réduction de 34 % de la con-
sommation hebdomadaire, de 74 % du nombre moyen
d’épisodes aigus, de 62 % du pourcentage de patients agés
consommant plus de 21 verres par semaine. Mais cette
étude n'a pas montré d’effet sur la santé en général (3).
Létude complémentaire de Mundt et al. n’a pas montré
d’effet sur les cotts (4).

Quant a I'étude PRISM-E, elle a globalement montré que,
quelles que soient les modalités de prise en charge, les
personnes agées avaient diminué significativement leur
consommation d’alcool a six mois : baisse de la consom-
mation hebdomadaire de 35 % et des épisodes aigus de
45 %. Au total, 21 % des participants ont réduit leur con-
sommation en dessous des seuils de risque (< 7 verres par
semaine et pas d’épisode aigu pendant les trois derniers
mois) (9).

Chez les dépendants

Dans I'étude de Carstensen et al., aprés un traitement
hospitalier a visée comportementale, 50 % des patients
agés de 60 ans ou plus avaient maintenu leur abstinence
apres au moins deux ans de recul. 12 % avaient modifié

significativement leur consommation (25).

Il n’y a que peu d’études ayant comparé l'efficacité des dif-
férentes approches thérapeutiques de 'addiction chez les
sujets agés, mais elles semblent suggérer que les patients
agés bénéficient autant que les patients plus jeunes d'un
traitement spécialisé. De ce fait, il est dommage que les
problemes d’alcoolisation chez les personnes agées soient
tres sous-diagnostiqués et sous-traités (36). Oslin et al. ont
comparé 325 sujets agés (moyenne d’age non précisée) a
1 033 sujets adultes. Il n’a pas observé a un mois de diffé-

rence avec les sujets plus jeunes sur I'abstinence (84 % vs
85,1 %), l'amélioration globale ou la qualité de vie (20).

Lemke et Moos (37) ont comparé trois groupes de 432
patients chacun :

- un groupe de sujets jeunes : 21-39 ans ;

- un groupe d’adultes : 40-54 ans ;

- un groupe de patients plus agés : 55-77 ans.

Les données ont été recueillies par questionnaire adressé
au patient. A cinq ans, les patients les plus agés ont
obtenu des résultats significativement meilleurs que les
autres groupes sur :

- la consommation lors des jours de forte consommation
pendant les trois derniers mois (NS a un an) ;

- les problemes liés a I'alcool ;

- Pétat psychologique.

La durée du traitement et la participation a un mouve-
ment d’entraide étaient des criteres de bon pronostic.

De la méme facon, Satre et al. ont comparé des résultats
a cinq ans entre des patients agés (55 a 77 ans a l'inclu-
sion : 65 patients), des adultes (40-54 ans : 296 patients)
ou des jeunes (18-39 ans : 564 patients). Tous étaient pris
en charge pour une conduite addictive (alcool et/ou autre
produit). Une enquéte téléphonique a été réalisée cing ans
apres une prise en charge ambulatoire. 925 patients ont
participé a lenquéte. 52 % des patients agés déclaraient
une abstinence totale d’alcool et d’autres produits dans
les 30 jours précédant I'enquéte, contre 40 % chez les
plus jeunes (ces chiffres étaient respectivement de 52 %
et 47 %, NS, pour les patients présentant une alcoolo-
dépendance isolée). Ils avaient également plus de chance
d’avoir été abstinent pendant 'année précédente. Les
femmes agées avaient plus de chance d’étre abstinentes
que les hommes agés ou que les femmes plus jeunes (38).
Apres sept ans de suivi (femmes : n = 25, hommes : n =
59), 76 % des femmes rapportent une abstinence dans
les 30 jours précédents contre 54,2 % des hommes (p =
0,05). La durée du traitement est prédictive du meilleur
devenir, indépendamment du sexe (39).

Globalement, les patients agés ont des résultats a long
terme meilleurs sur l'abstinence d’alcool que ceux des
plus jeunes.

Les facteurs pronostiques

Différentes études se sont attachées a rechercher des fac-
teurs pronostiques. Brennan et Moos (40) ont réalisé¢ une
étude prospective de 581 patients ciblée sur les facteurs
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pronostiques. A quatre ans, les facteurs suivant ont été
mis en évidence :

-une consommation initiale d’alcool élevée, le sexe
masculin étaient des facteurs de consommation élevée a
quatre ans ;

- l'existence de problemes liés a 'alcool et un début pré-
coce prédisent davantage de problemes liés a l'alcool au
terme du suivi ;

- les patients plus motivés pour le traitement au début du
suivi, qui avaient plus de problemes de santé et plus de
pression de leur épouse, étaient plus demandeurs d'un
traitement a la fin du suivi. Une dépendance forte aux
stratégies d’évitement renforcait le risque que la pression
de I'entourage a consommer conduise a davantage de pro-
blemes liés a I'alcool, sauf pour les patients ayant le plus
de problemes au départ.

Dans l'étude de Schutte et al. (41), 140 sujets agés, con-
sommateurs a probleme, en rémission de longue durée,
ont été comparés a 184 consommateurs a probleme
poursuivant leur consommation et a 339 personnes sans
probleme d’alcool. Le sexe féminin, un début récent des
problemes d’alcool, des problemes moins nombreux et
moins séveres, un entourage favorisant une faible con-
sommation, boire moins et moins fréquemment a 'in-
clusion étaient des facteurs d’abstinence a long terme. Si
beaucoup de patients abstinents ont retrouvé un état de
santé proche des patients sans probleme lié a I'alcool, un
certain nombre d’entre eux ont continué a présenter plus
de symptomes dépressifs, de problemes liés a I'alcool, de
difficultés financieres et de santé, d’'usage de médicaments
psychotropes, de dépendance aux stratégies d’évitement
et moins de support social de leur entourage que les
personnes sans probleme d’alcool apres dix ans de suivi.
Une étude plus récente de la méme équipe apporte des
conclusions similaires (42).

Il a été montré que l'observance du traitement est un
facteur important pour le pronostic. Dans une étude
d’Oslin et al., les patients agés avaient une meilleure ob-
servance du traitement que les plus jeunes, qu’il s’agisse
des sessions thérapeutiques ou des médicaments. Lage
était le seul facteur associé a l'observance. Cette meilleure
observance s'est traduite par un taux de rechutes inférieur
a celui des patients plus jeunes. Les auteurs concluent que
les patients agés répondent bien aux traitements médicaux
individualisés (43).

Précédemment, Atkinson et al. (44) avaient identifié des
facteurs prédictifs d'une meilleure observance thérapeu-
tique (présence a une séance de thérapie de groupe par
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semaine sur un an et abstinence) chez 205 hommes de 55
a 79 ans dits “consommateurs a probleme”. Les facteurs
prédictifs identifiés étaient les injonctions de soin pour
conduite en état d’alcoolisation, les débuts tardifs, la par-
ticipation active des épouses. D’autres études confirment
ces résultats. Lemke et Moos avaient trouvé que les fac-
teurs de bon pronostic étaient la durée du traitement et la
participation 2 un mouvement d’entraide (37).

Rappelons aussi les travaux de Satre et al. :

- en 2004 : les variables significativement associées a I'abs-
tinence a cing ans étaient le genre féminin, une durée de
traitement plus longue, le fait d’étre marié et de ne pas
avoir de personne, dans I'entourage proche (famille, amis),
qui incite a consommer (38) ;

- la méme année, ils montrent qu'a six mois, 79,3 % des
femmes déclaraient étre abstinentes d’alcool et de drogues
au cours des 30 jours précédents contre 54 % des hom-
mes (45) ;

-en 2007 : au terme d’'un suivi de sept ans, les femmes
étaient plus fréquemment abstinentes que les hommes.
Une analyse en régression logistique a montré que si les
femmes avaient de meilleurs résultats que les hommes,
clest la durée du traitement qui était le meilleur facteur
prédictif d’abstinence (39).

Lexistence de pathologies somatiques pourrait contribuer
a l'abstinence, spécialement chez les femmes (46). Ce
résultat n'est contradictoire qu’en apparence avec d’autres
études qui ont montré que des problemes de santé moins
nombreux et moins séveres étaient des facteurs de bon
pronostic : dans ce dernier cas, la conduite d’alcoolisation
est sans doute moins ancienne et moins sévere et donc
plus facile a traiter. En revanche, des problemes plus gra-
ves peuvent étre source de plus grande motivation. Enfin,
les résultats seraient plus favorables chez les personnes
dont les problemes d’alcool ont débuté tardivement (19).

Ainsi, les facteurs pronostiques de bons résultats chez les
personnes agées seraient :

- le genre féminin ;

- une conduite d’alcoolisation peu sévere et relativement
récente ;

- une forte motivation ;

- des complications de cette alcoolisation peu séveres et
récentes, méme si l'existence de complications somati-
ques, notamment chez les femmes, pourrait augmenter
la motivation ;

- la durée et la bonne observance du traitement, probable-
ment reliée aussi a la motivation ;

Alcoologie et Addictologie. 2014 ; 36 (3) : 252-261

259



Personnes dgées et consommation d’alcool

-un soutien de l'entourage et l'absence d’incitation a
consommer.

Pour les travaux futurs :

- élaborer des d’instruments d’évaluation plus spécifi-
ques ;

- étudier les risques d’association entre I'alcool et les mé-
dicaments, notamment psychotropes ;

- Mener des essais thérapeutiques sur les traitements des
différentes formes de mésusage d’alcool spécifiquement
chez les personnes agées dont la sous-représentation dans
ces études est criante. [ |

Groupe de travail de la SFA et de la SFGG

Recommandations “personnes agées et consommation
d‘alcool”. Question 4 — Quels sont les objectifs d’intervention
chez les personnes agées ? Quels sont les moyens pertinents
d'intervention ? Quels en sont les résultats ?
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